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Psoriasis anular

Monica Lopez Valcarcel?, Cristina Faura Berruga®

RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad cuténea inflamatoria cronica que cursa en brotes con
expresiones clinicas muy variadas, siendo la presentacion mas habitual en papulas o placas
eritematodescamativas recidivantes. Hay formas de presentacién menos frecuentes en las que
sera necesario hacer diagnostico diferencial con otras entidades, ya que modificaria nuestra
actitud y tratamiento.

Este es el caso de la psoriasis anular, variedad poco frecuente, en la que deberemos someter al
paciente a un exhaustivo examen fisico en busca de otras lesiones cutaneas que nos puedan
orientar el diagnéstico y realizar un cultivo fungico y una biopsia cutanea para confirmar nuestra
sospecha diagndstica.
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ABSTRACT
Annular psoriasis

Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease which occurs in outbreaks with very different
clinical expressions, being the most frequent in recurrent scaly erythematous papules or
plaques. There are other less frequent presentation forms which require differential diagnosis
from other entities as they may require a different clinical approach and therapy.

This is the case of annular psoriasis, an uncommon variant in which the physician must carry
out an exhaustive physical examination of the patient to find other skin lesions that can orientate
diagnosis. A fungal culture and a cutaneous biopsy must be performed in order to confirm the
suspected diagnosis.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad cutanea inflamatoria asociada a una predis-
posicioén poligénica y a factores desencadenantes (infecciones bacterianas,
traumatismos o farmacos). Presenta una prevalencia en paises occidentales
del 1,5 al 2% con la misma incidencia en hombres que en mujeres'.

Sus expresiones clinicas son variadas, siendo la presentacion mas habitual
en papulas o placas eritematodescamativas recidivantes. Se trata de una
enfermedad crénica que cursa en brotes y que asocia una gran morbilidad
ademas de una importante alteracién de la calidad de vida de las personas
que la padecen.

OBSERVACIONES CLINICAS

Mujer de 55 afios, sin antecedentes médicos de interés, que acudio a la
consulta de Dermatologia derivada desde la consulta de Atencién Primaria
por presentar lesiones cutaneas asintomaticas en miembros inferiores, de
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un afo de evolucion, que no habian mejorado tras
tratamiento topico con antifungicos y corticoides
durante 2 meses. A la exploracién fisica encontra-
mos placas eritematosas anulares de borde bien
definido e infiltrativo, con aclaramiento central en
regién pretibial bilateral (figuras 1y 2).

Se solicita biopsia cutanea de las lesiones para
cultivo microbioldgico fungico y andlisis anatomo-
patolégico, sin iniciar previamente ningun trata-
miento para no modificar o alterar los resultados.
En el cultivo para hongos no se observaron formas
fungicas; y en el informe anatomopatologico se ob-
servaba en la biopsia cutanea ortoqueratosis con
algunos focos de paraqueratosis y neutrofilos. Dis-
creta acantosis y celularidad linfoide perivascular
en dermis papilar junto a algunos hematies extra-
vasados.

En la siguiente visita, la paciente refirié la aparicidon
de nuevas lesiones en ambos codos, observando-
se placas eritematosas-descamativas (figura 3).
Tras los hallazgos clinicos y los resultados de las
pruebas complementarias, se llegd al diagndstico
de psoriasis vulgar tipo anular. Se pauté betameta-
sona asociado a calcipotriol tépico cada 24 horas
y helioterapia, con la mejoria clinica de la paciente.

COMENTARIOS

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria de etio-
logia desconocida que puede aparecer a una edad
temprana o tardia, siendo los primeros los que sue-
len padecer formas mas graves y en general, con
antecedentes familiares positivos'2. Este trastorno

REV CLIN MED FAM 2014; 7(1): 52-55

se asocia a una predisposicion poligénica aumen-
tando de forma importante el nimero de hijos afec-
tos cuando ambos padres padecen la enfermedad,
llegando al 41%?. Los tipos de antigenos leucoci-
tarios humanos (HLA) que intervienen en este au-
mento de frecuencia son varios pero el alelo HLA-
Cw6 parece ser el mas relacionado con la misma.
Ademas de los aspectos hereditarios, se habla
de factores desencadenantes como traumatismo
fisico (fendmeno de Koebner), infecciones bacte-
rianas, estrés, clima, farmacos y alcoholismo™2. Es
considerada una enfermedad sistémica de base
inmunoldgica en la que intervienen predominante-
mente los linfocitos T CD8+, provocando una alte-
racién de la citocinética de los queratinocitos con
un acortamiento del ciclo celular y una produccion
mayor de células epidérmicas.

La psoriasis se puede clasificar en tres grandes
grupos: psoriasis en placas, psoriasis eritrodérmi-
ca y psoriasis pustulosa. En este caso nos vamos
a centrar en la psoriasis en placas, que a su vez
incluye diferentes presentaciones clinicas como la
psoriasis en gotas aguda, en placas, palmo plantar
e invertida. De todas ellas, las dos variedades mas
frecuentes son la psoriasis en gotas aguday la pso-
riasis en placas crénica y estable. La lesidn tipica
de esta ultima consiste en una papula eritematosa
bien delimitada, que confluye con otras formando
placas geograficas y policiclicas cubiertas por es-
camas laminares faciles de desprender al rascado
llegando a aparecer pequefias gotas de sangrado
(signo de Auspitz)'2. Las localizaciones mas co-
munes son codos, rodillas, regién sacra, gluteos
y cuero cabelludo y suelen presentarse de forma

Figura 1. Placas eritematosas anulares
de borde bien definido e infiltrativo en
region pretibial bilateral
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Figura 2. Detalle de una placa eritematosa con borde bien definido y aclaramiento central

Figura 3. Placas eritematosas-descamativas en ambos codos
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bilateral. Otras regiones que debemos explorar son
las palmas y plantas de los pies que podrian ser las
Unicas regiones afectadas, cara, regiones perianal,
genital y pliegues corporales (que se afectan en la
psoriasis invertida) y por ultimo las ufas, en las que
debemos buscar lesiones punteadas, hiperquera-
tosis subungueal, onicolisis y manchas de aceite
(patognoménicas)'.

En ocasiones, estas placas pueden presentar una
remision parcial dando como resultado lesiones
anulares, serpiginosas y arciformes, como en el
caso de nuestra paciente. Ante la presentacién
clinica de lesiones anulares habria que descartar
otros posibles diagnésticos como tifia corporal,
granuloma anular, eritema anular centrifugo y mi-
cosis fungoide®“. Debido a la gran similitud clinica
con estas otras entidades, a nuestra paciente se
le pautd en la consulta de Atencion Primaria trata-
miento con antifungicos topicos ante la sospecha
de tifa corporal.

La tina corporal es una infeccion por dermatofitos
localizada en tronco, piernas, brazos o cuello que
es mas prevalente entre personas que tienen con-
tacto con animales*. Las lesiones cutaneas suelen
ser placas con bordes nitidos, eritematodescama-
tivos e incluso con pustulas o vesiculas en los mar-
genes; estas placas tienen un aclaramiento central
por lo que tienen morfologia anular. La confirma-
cion diagndstica nos la dara el cultivo fungico de
una muestra de escamas o de una pustula/vesicu-
la.

El granuloma anular es una enfermedad cuténea
inflamatoria granulomatosa autolimitada y asinto-
matica, mas frecuente en nifios y adultos jovenes,
en la que aparecen papulas y placas eritematosas,
suaves, brillantes, con aspecto de collar de cuentas
y con disposicién anular localizadas habitualmen-
te en dorso de manos y pies, codos y rodillas que
en general no requieren tratamiento®. En el 75% de
los pacientes la enfermedad remite antes de los 2
anos, aunque puede recurrir.

La micosis fungoide es el linfoma cutaneo de célu-
las T mas frecuente®. En esta entidad, el correcto
diagnoéstico a menudo es precedido por distintos
diagnoésticos errébneos como psoriasis, dermatitis
numular y parapsoriasis en grandes placas. Las le-
siones cutaneas se clasifican en parches, placas y
estadio tumoral. En la primera fase de la enferme-
dad, los parches son placas eritematosas, redon-
deadas, ovaladas, arciformes, anulares, con o sin
descamacion y de configuracion extrana, respetan-
do a menudo areas expuestas. Debe sospecharse
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en aquellos pacientes con una psoriasis “atipica” o
refractaria al tratamiento. El diagndstico definitivo
se hace mediante confirmacion histoldgica.

Por ultimo, el eritema anular centrifugo es una der-
matosis caracterizada por la aparicion de lesiones
anulares de crecimiento centrifugo que persisten en
el tiempo’. Habitualmente es idiopatica, aunque en
ocasiones se ha relacionado con factores desen-
cadenantes como infecciones, tumores malignos,
discrasias hematoldgicas o drogas. Lo caracteris-
tico es la aparicion de lesiones papulosas que se
extienden de manera centrifuga transformandose
en placas anulares que pueden llegar a ser de gran
tamafo y se localizan de forma mas frecuente en
tronco y porcién proximal de extremidades en la
mayoria de los casos asintomaticas. La clave del
diagnoéstico nos la dara la anatomia patoldgica y
la evolucién de la enfermedad, que puede persis-
tir durante afos resolviéndose algunas lesiones y
apareciendo otras nuevas.

Con todo ello, podemos concluir que la psoriasis
anular es una forma de presentacion clinica poco
frecuente en la que es necesario hacer diagndstico
diferencial con otras entidades, ya que modificaria
nuestra actitud y tratamiento. Por ello, ante un pa-
ciente con lesiones anulares deberemos realizar un
exhaustivo examen fisico en busca de otras lesio-
nes cutaneas que nos puedan orientar el diagnés-
tico y realizar un cultivo fungico y una biopsia cuta-
nea para confirmar nuestra sospecha diagnéstica.
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